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Die  Versuche,  gewisse  Hierenerkrankungen  durch 
operative  Eingriffe  zur  Heilung  zu  bringen,  sind  keines¬ 
wegs  neu.  Reichen  doch  die  ersten  Versuche  in  dieser 
Richtung  um  mehr  als  2000  Jahre  zurück  und  verknüpfen 
sich,  wie  überhaupt  die  ganze  medicinische  Wissenschaft 
jenes  Zeitalters,  mit  dem  Hamen  Hippokrates,  der  zuerst 
ein  geordnetes  System  der  Hierenkrankheiten  aufstellte. 
Heben  den  Eiterungen  mit  und  ohne  Steinbildung  richtete 
er  sein  Augenmerk  besonders  auf  die  subcutanen  Hieren- 
zerreissungen,  von  denen  er  schon  damals  ein  treues 
Bild  entwarf,  wenngleich  deren  genaue  Kenntnis  erst  der 
heutigen  Zeit  angehört.  Seine  Beobachtungen  wurden 
von  den  bekannten  Forschern  Celsus  und  Galen  er¬ 
weitert,  besonders  war  es  letzterer,  welcher  sich  viel  mit 

« 

den  traumatischen  Hierenblutungen  beschäftigte.  Die  erste 
beglaubigte  Hephrotomie  wurde  am  Ende  des  17.  Jahr¬ 
hunderts  von  dem  Paduaner  Arzt  Domenico  de  Mar¬ 
ch  etti  vorgenommen;  es  handelte  sich  um  Nephro- 
lithiasis.  Die  Operation  wurde  zweizeitig  ausgeführt;  der 
Patient  genas  gut,  nur  behielt  er  eine  Fistel  übrig.  In 
dem  ungeheuren  Zeitraum  von  Hippokrates  bis  in  das 
7.  Jahrzehnt  unseres  Jahrhunderts  hat  die  Wissenschaft 
der  Hieren  nur  geringe  Fortschritte  zu  verzeichnen.  Da 
änderte  sich  plötzlich  mit  einem  Schlage  das  Bild,  als 
Simon  1869,  wegen  einer  nach  vorgenommener  Ovariotomie 
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restierenden  Ureteren-Bauchfistei,  sich  dazu  entschloss, 
zum  ersten  Mal  eine  Mere  in  toto  zu  entfernen.  Diese 
seine  Absicht  führte  er  erst  aus,  nachdem  er  sich  durch 
gründliche  Experimente  an  Hunden  darüber  vergewissert 
hatte,  dass  die  plötzliche  Entfernung  einer  gesunden  Niere 
ohne  besonders  schwere  Erscheinungen  vom  Organismus 
ertragen  wird.  Zugleich  hatte  er  sich  bei  diesen  Ver¬ 
suchen  gründlich  auf  die  bis  dahin  einzig  dastehende 
Operation  eingeübt.  Dass  bei  dieser  schweren  Operation 
ein  so  gutes  Resultat  erzielt  wurde,  ist  um  so  mehr  zu 
bewundern,  wenn  man  bedenkt,  dass  sie  noch  in  der 
vorantiseptischen  Zeit  ausgeführt  wurde.  Und  gerade  die 
damals  nur  zu  sehr  berechtigte  Furcht  vor  einer  Infektion 
war  auch  die  Ursache,  dass  sich  wenige  Chirurgen  an 
diese  eingreifende  Operation  heran  wagten.  Erst  als  durch 
Liste r  diese  grosse  Gefahr  auf  ein  Minimum  reduziert 
war,  wurden  dann  die  Nieren  Operationen  wieder  aufge- 
nommen,  und  vor  ca.  20  Jahren  erwarb  sich  Kocher 
das  Verdienst,  zum  ersten  Male  eine  Niere  wegen  der 
Diagnose  eines  malignen  Tumors  entfernt  zu  haben.  Jetzt 
trat  auf  diesem  Gebiet  ein  rascher  Wandel  ein  und  man 
ging  mit  einer  gewissen  Leichtigkeit  an  diese  immerhin  so 
eingreifende  Operation.  Leider  zeigten  die  Statistiken  bald 
ein  sehr  trauriges  Bild,  denn  abgesehen  von  der  recht 
grossen  Zahl  von  Patienten,  die  während  oder  unmittelbar 
nach  der  Operation  zu  Grunde  gingen,  blieben  die  meisten 
nur  wenige  Monate  recidivfrei.  Gerade  in  den  letzten 
Jahren  ist  aber  in  Folge  von  Verfeinerung  der  Untersuch-  I 
ungsmethoden  und  Verbesserung  der  Technik  die  Mortalität 
recht  erheblich  gesunken,  so  dass  man  der  Hoffnung  Raum  | 
geben  kann,  dass  die  Operationen  an  den  Nieren  immer  t 
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mehr  ein  günstiges  Feld  ärztlichen  Schaffens  gewähren 
werden. 

Zu  diesen  verbesserten  Erfolgen  trägt,  wie  schon  er¬ 
wähnt,  die  verbesserte  Diagnostik  in  hohem  Grade  bei. 
Neben  dem  grossen  Fortschritt,  der  sich  an  die  Erfindung 
des  Cystoskops  knüpft,  spielt  in  dieser  Hinsicht  die  Pal¬ 
pation  sicher  die  grösste  Rolle,  welche  besonders  durch 
Israel  sehr  fein  ausgebildet  wurde.  Er  hat,  neben  der 
schon  längst  geübten  bimanuellen  Palpation  und  dem  so¬ 
genannten  Bai  lottement  renal,  den  Rat  erteilt,  die  Lumbal¬ 
gegend  des  in  Seitenlage  liegenden  Patienten  während 
einer  tiefen  Inspiration  nach  vorn  zu  drücken,  wodurch 
man  dann  beim  Beginn  der  Exspiration  den  untern  Nieren¬ 
rand  über  die  Fingerkuppe  weggleiten  fühlt.  Entgegen  den 
Angaben  anderer  Autoren  zeigt  nämlich  die  Niere  eine 
respiratorische  "Verschieblichkeit,  die  allerdings  nicht  so 
gross  ist,  wie  diejenige  von  Leber  und  Milz,  die  er  aber 
doch  durch  Autopsie  am  Lebenden  deutlich  nach  weisen 
konnte.  Obgleich  diese  Verschieblichkeit  bei  sehr  grossen 
Tumoren  oft  fehlt,  so  spricht  also  die  Verschieblichkeit 
eines  Tumors  keineswegs  gegen  seine  Zugehörigkeit  zur 
Niere,  wie  viel  angenommen  wird. 

Es  ist  natürlich  selbstverständlich,  dass  es  von  der 
allergrössten  Bedeutung  ist,  den  Zusammenhang  eines 
Tumors  mit  der  Niere  sicher  feststellen  zu  können. 
Dies  kann  man  bei  den  Tumoren  der  rechten  Seite  nur 
dann  bestimmt  behaupten,  wenn  man  zwischen  Leber 
und  Niere  tief  eindringen  kann.  Denn  das  einfache 
Fühlen  des  scharfen  Leberrandes  schliesst  einen  Tumor 
der  Gallenblase  oder  einen  von  der  Unterseite  der 
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Leber  ausgehenden  Echinococcus  keineswegs  aus.  Der 
Nachweis  des  Colons  über  dem  Tumor  ist  dagegen 
nur  für  die  linke  Niere  von  Bedeutung,  da  rechts 
das  Colon  gewöhnlich  am  untern  Nierenrande  vorbei¬ 
streicht  und  daher  von  der  wachsenden  Geschwulst  nach 
unten,  und  nicht  nach  vorn  gedrängt  wird.  Welche  Er¬ 
folge  ein  geübter  Untersucher  mit  dieser  Palpationsmethode 
erzielen  kann,  zeigte  Israel  u.  A.  an  einem  interessanten 
Fall,  bei  dem  es  ihm  gelang,  während  einer  tiefen  In¬ 
spiration  am  untern  Nierenende  eine  Prominenz  von  der 
Grösse  einer  halben  Kirsche  zu  fühlen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  auf  Grund  dieses  Befundes  exstir- 
pierten  Niere  ergab  Carcinom.  Da  im  Verlauf  von  7  Jahren 
kein  Recidiv  eintrat,  kann  man  von  Dauerheilung  sprechen. 
Allerdings  eignet  sich  die  Palpation  nur  bei  der  circum- 
scripten  Form  zur  Frühdiagnose,  während  sie  bei  dem 
seltneren  infiltrativen  Wachstum  des  Carcinoms  im  Stich 
lässt,  da  diese  das  Nierengewebe  ohne  nennenswerte  Yer- 
grösserung  durchsetzt;  auch  neigt  letztere  vielmehr  zu 
Metastasen.  Für  die  Frage,  von  welcher  Basis  der  Tumor 
ausgeht,  ob  es  sich  also  um  Nephrolithiasis,  Pyo-  resp. 
Hydronephrose  handelt,  oder  ob  man  eine  Geschwulst  vor 
sich  hat,  ist  die  Palpation  nur  in  seltenen  Fällen  sicher 
zu  verwerten. 

Ohne  die  grossen  Erfolge  der  modernen  Palpations¬ 
methoden  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  macht  Rovsing 
darauf  aufmerksam,  dass  ihr  Wert  für  viele  Fälle  nicht 
allzu  hoch  anzuschlagen  ist.  Besonders  an  der  linken  Niere, 
wo  kein  grosses  Organ  hindernd  in  den  Weg  tritt,  dehnen 
sich  die  Tumoren  oft  nach  dem  Diaphragma  zu  aus  und 
entgehen  so  der  Palpation.  Diese  Wachstumstendenz  nach 
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der  Brusthöhle  hin  zeigt  sich  vorzüglich  bei  den  Tumoren, 
die  vom  obern  Nierenpol  ausgehen  und  für  deren  Ent¬ 
stehung  man  nach  Grawitz  versprengte  Nebennieren¬ 
keime  in  Anspruch  nimmt.  Es  ist  daher  auch  keineswegs 
gesagt,  dass  wenn  man  nur  auf  einer  Seite  einen  Tumor 
fühlt,  die  andere  Niere  gesund  ist.  Glücklicherweise  tre¬ 
ten  die  primären  Nierentumoren  meist  nur  einseitig  auf, 

^  t  ären  Nierenkystom,  das  sein-  oft 

doppelseitig  auftrittund  entweder  mit  Virchow  als  Ergeb¬ 
nis  einer  fötalen  interstitiellen  Nephritis,  also  als  Retentions¬ 
kystom,  oder  nach  Nanwerck  als  rentable  Neubildung- 

o 

(Adenokystom)  zu  betrachten  ist.  Besonders  für  diese  Fälle 
rät  Rovsing  eine  häufigere  Harnstoffbestimmung  mittels 
des  Esbach  ’ sehen  Urometers  an,  da  bei  doppelseitiger 
Nierenerkrankung  die  Menge  des  Harnstoffs  oft  auf  die 
Hälfte  oder  sogar  den  dritten  Teil  der  normalen  Menge 
sinkt.  Allerdings  kann  man  dadurch  irre  geführt  werden, 
dass  auch  ausgedehnte  Lebercirrhose  oder  ausgedehnte  in¬ 
traperitoneale  Geschwülste  dieselbe  Wirkung  hervorrufe'n; 
doch  ist  das  nicht  weiter  schlimm,  da  sie  ja  auch  einen 
operativen  Eingriff  contraindizieren.  Rovsing  teilt  im  Ver¬ 
lauf  seiner  ausführlichen  Arbeit  einen  lehrreichen  Fall  von 
Fehldiagnose  mit,  bei  dem  er  rechts  den  unteren  Nieren¬ 
rand  deutlich  fühlte  und  die  Diagnose  auf  einen  Tumor 
dieser  Seite  stellte,  während  die  Operation  ergab,  dass  es 
sich  um  ein  Sarkom  am  obern  Teil  der  linken  Niere  han¬ 
delte  und  die  rechte  nur  compensatorisch  vergrössert 
war. 

Feinei  hebt  Rovsing  die  Trugschlüsse  hervor,  zu 
denen  man  gelangen  kann,  wenn  man  mittels  des  Cystoskops 
bestimmen  will,  von  welcher  Niere  das  Blut  einer  bestehen- 
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den  Haematurie  stammt.  Allerdings  gelingt  es  in  den 
meisten  Fällen,  den  Herkunftsort  der  Blutung  festzustellen; 
aber  damit  ist  noch  nicht  sicher  gesagt,  welches  die 
kranke  und  welches  die  gesunde  Niere  ist.  Denn  da  bei 
Nierentumoren  die  Haematurie  oft  fehlt,  so  kann  auch 
die  scheinbar  gesunde  Niere  trotzdem  von  dem  Uebel 
befallen  sein,  und  ausserdem  ist  constatiert  worden,  dass 
bei  bösartigen  Degenerationen  der  einen  Niere  die  Blu¬ 
tung  von  der  gesunden  kommen  kann,  wohl  durch  Ge- 
fässberstung  infolge  der  activen  Hyperämie,  der  sie  während 
ihrer  compensatorischen  Hypertrophie  unterworfen  ist. 
Für  alle  diese  Fragen,  bei  denen  uns  Palpation,  Cysto- 
skopie  und  die  übrigen  Hülfsmittel  im  Stich  lassen,  rät 
er  zu  einer  Explorati vincision ,  die  bei  der  retroperi- 
tonealen  Lage  der  Nieren  und  dem  heutigen  Stande  der 
Asepsis  als  ungefährlich  zu  betrachten  ist.  Diese  wendet 
er  auch  für  die  Fälle  an,  bei  denen  keine  sichere  Dif¬ 
ferentialdiagnose  zwischen  Tumor  und  Steinerkrankung 
zu  stellen  ist.  Und  das  kommt  gar  nicht  so  selten  vor! 
Denn  einerseits  schliessen  Wachstum  der  Geschwulst,  Auf¬ 
treten  von  Kachexie  und  Fehlen  der  Koliken  keineswegs 
eine  Nephrolithiasis  aus,  andrerseits  zeigen  die  Tumoren 
recht  oft  von  kolikartigen  Schmerzen  eingeleitete  Haemat- 
urieen,  ja  sogar  Harnsäurekrystalle  und  oxalsauren  Kalk 
im  Urin.  Zudem  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  beide 
Erkrankungen  nebeneinander  bestehen  können,  ja  dass 
sogar  die  Steine  ein  disponierendes  Moment  zur  Bildung 
einer  Geschwulst  zu  liefern  im  Stande  sind. 

'  Wenn  auch  diese  Bedenken  zum  Teil  einen  etwas 
skeptischen  Charakter  tragen,  so  weisen  sie  doch,  wie  es 
übrigens  auch  Israel  betont,  auf  die  Notwendigkeit  hin, 
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mit  allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  auf  eine  sichere 
Diagnose  hinzuarbeiten,  wobei  man  in  vielen  Fällen 
noch  durch  die  Anamnese  und  die  subjectiven  Be- 
schwerden  des  Patienten  unterstützt  wird. 


M  enn  wir  jetzt  unser  Augenmerk  auf  den  zweiten 
giessen  Faktor  bei  der  Behandlung  der  Nierentumoren 
lichten,  nämlich  auf  die  Operationstecbnik,  so  kommen 
da  zwei  prinzipiell  rerschiedene  Methoden  in  Betracht. 
Während  die  eine,  die  sog.  transperitoneale  Methode, 
durch  einen  Bauchschnitt  und  durch  das  Peritoneum 
nebst  den  von  ihm  eingeschlossenen  Gebilden  hindurch, 
den  Weg  zur  Niere  ebnet,  beschränkt  sich-  die  extra¬ 
peritoneale  Schnittführung  auf  eine  Incision  am  Kücken, 
wodurch  die  Niere  freigelegt  wird  und  vermeidet,  wenn 
irgend  möglich,  eine  Läsion  des  Peritoneums.  Wenngleich 
die  letztere  Methode,  auch  unter  ihren  früheren  Gegnern, 
mehr  und  mehr  Boden  gewinnt  und  schon  heute  von 
der  weitaus  grössten  Zahl  von  Chirurgen  bevorzugt  wird, 
so  giebt  es  doch  noch  manche  namhafte  Autoren,  die 
der  transperitonealen  Methode  das  Wort  reden. 

Für  diese  eignet  sich  am  besten  ein  senkrechter 
Längsschnitt  in  der  Mitte  des  Bauches;  nur  bei  unsicherer 
Diagnose,  z.  B.  wenn  es  sich  um  die  Frage  handelt,  ob 
nicht  etwa  das  Leiden  auf  einer  Affection  der  Leber  oder 
der  Gallenblase  basiert,  lege  man  den  Schnitt  auf  der 
Seite  an.  Jedenfalls  bediene  man  sich  nie  eines  Quer¬ 
schnitts,  bei  dem  die  Blutungen  bedeutend  stärker  sind 
und  aus  dem  eine  grössere  Neigung  zu  Hernien  resultiert. 
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Zur  Eröffnung  des  Peritonealraums  wählt  man  das  äussere 
Blatt  des  Mesocolons,  da  das  innere  die  eigentlichen  Meso- 
colongefässe  führt.  Zuerst  wird  bei  der  Heraustrennung 
des  Tumors  der  Ureter  unterbunden,  dann  die  Gefässe. 
Im  Allgemeinen  braucht  die  Peritonealschnittwunde  nicht 
durch  Nähte  geschlossen  zu  werden,  da  die  Wundränder 
schnell  mit  einander  verkleben.  Allerdings  ist  dabei  Tor- 
aussetzung,  dass  eine  gründliche  Blutstillung  vorgenommen 
und  dass  die  Wunde  nicht  durch  Eiter  verun¬ 
reinigt  wurde.  In  letzteren  Fällen  muss  man  auch  drai- 
nieren,  was  am  besten  durch  Einnähen  des  Peritoneums 
des  Geschwulstbettes  in  die  Bauchwunde  und  Capillar- 
drainage  geschieht. 

Diese  Methode  nimmt  z.  B.  Trendelenburg  für 
alle  grossen  Tumoren,  wie  Geschwülste,  Hydro-  und  Pyo- 
nephrosen,  in  Anspruch  und  will  die  extraperitoneale 
Schnittführung  ganz  besonders  für  die  Nierentuberkulose 
reserviert  wissen,  bei  der  die  Yergrösserung  meist  nicht 
beträchtlich  ist,  während  sie  sich  durch  eine  sehr  grosse 
Infectionsgefahr  auszeichnet.  Während  er  bei  nicht  zu 
grossen  Tumoren  sich  der  Langenbuch’ sehen  Schnitt 
führung  am  äussern  ßectusrand  bedient,  schafft  er  sich  bei 
Tumoren  von  beträchtlichem  Umfang  dadurch  ein  gutes  Ge¬ 
sichtsfeld,  dass  er,  in  Seitenlage  des  Patienten,  einen  Schräg¬ 
schnitt  in  der  vorderen  Axillarlinie  unter  dem  Rippen¬ 
bogen  beginnen  lässt  und  ihn  nach  vorn  bis  in  die  Nähe 
des  Tuberculum  pubicum  führt.  Der  Ureter  wird  mittels 
Paquelin  an  der  Spitze  cautherisiert  und  dann  versenkt. 
Ein  operativer  gegenseitiger  Abschluss  von  Peritoneal- 
und  Retroperitonealhöhle  ist  überflüssig,  das  besorgen  die 
durch  die  Gaze  bewirkten  Yerklebungen  der  Peritoneal- 
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blätter.  Die  Mortalität  beträgt  bei  dieser  Methode,  d.  h. 
der  Wahl  der  Schnittführung  je  nach  der  Grösse  und  Art 
des  Tum 01  s,  nur  ca.  14  °/0,  ist  also  als  eine  recht  geringe 
zu  bezeichnen. 


Wenn  trotzdem  die  extraperitoneale  Methode  eine 


so  unverhältnismässig  grössere  Schar  von  Anh 


ängern  zählt, 


s°  liegt  das  an  dem  gewiss  sehr  berechtigten  Einwand, 


dass  eine  zweifache  Durchtrennung  des  Peritoneums  ein 
recht  beträchtlicher  operativer  Eingriff  ist,  den  man  bei 
diesei  Methode  meist  umgehen  kann.  Ausserdem  fürchten 
sie  die  Gefahr  eines  reflektorischen  Shocs  durch  Eröff¬ 
nung  der  Bauchhöhle  und  Blosslegen  der  Därme.  Den 
Verlust  der  leichteren  Orientierung  über  den  Zustand  der 
andern  Viere  nehmen  sie  deswegen  ziemlich  leicht  in 


Kauf,  weil  durch  eine  Palpation  meist  doch  nichts  Sicheres 
eruiert  wird.  Die  für  diese  Methode  zuerst  von  Simon 
angegebene  Schnittführung,  die  von  der  11.  resp.  12.  Rippe 
ab,  längs  des  äusseren  Randes  des  M.  sacro-lumbalis,  senk- 
lecht  nach  abwärts  bis  zum  Beckenrand  führte,  gewährte 
allerdings  nur  ein  sehr  kleines  Uebersmhtsfeld.  Diesem 
lieb  eis  tan  d  abzuhelfen,  ist  in  den  letzten  Jahren  von  ver¬ 
schiedenster  Seite  versucht  worden.  Neben  dem  sog. 
„schrägen  Lateralschnitt“  nach  v.  Bergmann,  der  etwas 
über  der  Spitze  der  11.  Rippe  und  lateral  vom  Latissimus- 
rand  beginnt  und  schräg  nach  abwärts  bis  zur  Grenze 
zwischen  äusserem  und  mittlerem  Drittel  des  Lig.  Pou- 
partii  zieht,  werden  besonders  die  Schnitte  nach  Angaben  von 
Küster  und  König  verwandt.  Der  „quere  Lumbalschnitt“ 
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des  ersteren  läuft  vom  äusseren  Rand  des  M.  sacro-lum- 
balis,  in  der  Mitte  zwischen  12.  Rippe  und  Darmbein¬ 
kamm,  ca.  10  cm  horizontal  nach  auswärts  und  kommt 
hauptsächlich  bei  Nephrotomieen  in  Betracht.  Königs 
„retroperitonealer  Lendenbauchschnitt“  wird  von  der  letzten 
Rippe  am  äussern  Rand  der  Rückenstrecker  hinab  bis 
über  den  Darmbein  kämm  geführt,  zieht  von  dort  aus 
im  Bogen  nach  vorn  in  der  Richtung  des  Nabels  und 
endigt  am  äusseren  Rande  des  Rectus.  Neben  diesen 
Schnittführungen,  die  hier  Erwähnung  fanden,  sind  noch 
eine  Unzahl  anderer  angegeben  worden,  ein  Beweis  dafür, 
dass  in  dieser  Frage  noch  lange  nicht  das  letzte  Wort 
gesprochen  worden  ist. 

Schon  damals,  als  Simon  zur  ersten  Nierenexstir¬ 
pation  schritt,  drängte  sich  ihm  die  interessante  Frage 
auf,  wie  der  Gesamtorganismus  die  Entfernung  einer  Niere 
ertragen  würde,  und  erst  als  er  hierüber  Gewissheit  ge¬ 
wonnen  hatte,  wagte  er  sich  an  die  Operation  heran. 
Dass  bei  chronisch  fortschreitender  Erkrankung  einer 
Niere  die  andere  deren  Funktionen  mit  übernimmt,  war 
zwar  längst  bekannt.  Aber  man  war  natürlich  bis  dahin 
nie  in  die  Verlegenheit  gekommen,  darüber  nachzudenken, 
ob  derselbe  Ersatz  auch  beim  plötzlichen  Herausnehmen 
einer  functionstüchtigen  Niere  eintreten  würde.  In  die¬ 
sem  Fall  befand  sich  aber  Simon  vor  seiner  ersten 
Nierenexstirpation  und  in  ähnlicher  Lage  sind  alle  die, 
welche  eine  Niere  entfernen  wollen,  in  der  eine  Geschwulst 
erst  einen  kleinen  Raum  einnimmt.  Simon  fand  nun, 
durch  Versuche  an  Hunden,  dass  die  Gefahr  der  Urämie 
nur  eine  sehr  geringe  ist  und  meinte,  dass  das  an  der 
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Herabsetzung  der  Urinmenge  durch  Erbrechen  in  Folge 
dei  Chloroformnarkose  und  durch  die  vermehrte  Per- 
spiiation  während  des  Wundfiebers  läge;  ausserdem  sei 
auch  die  Menge  des  Harnstoffs  bei  der  Verminderung 
der  Nahrungsaufnahme  herabgesetzt. 

Das  kompensatorische  Wachstum  der  zurückbleiben¬ 
den  Niere  beginnt  schon  wenige  Tage  nach  der  Operation, 
und  sein  eitet  zuerst  ziemlich  rasch,  dann  zwar  bald 
langsam,  abei  dafür  stetig  fort,  so  dass  sie  nach  einigen 
W  ochen  schon  um  die  Hälfte  ihres  ursprünglichen 
Wolumens  vergrössert  ist,  nach  fast  3/4  Jahren  aber 
dann  nur  kaum  merklich  gewachsen  ist.  Der  Reiz  zum 
Wachstum  wird  durch  die  erhöhte  Funktion  abgegeben. 
Eine  Dilatation  des  linken  Ventrikels  tritt  nur  dann 
ein,  wenn  die  Testierende  Niere  nicht  functiönstüchtig 
ist.  Ob  die  vicariierende  Vergrösserung  auf  einer 
Hyperplasie  oder  einer  Hypertrophie  beruht,  darüber 
sind  die  Meinungen  noch  geteilt.  Während  man  früher 
allgemein  als  Grundlage  für  das  Wachstum  lediglich 
eine  hyperplastische  Wucherung  annahm,  ist  man  neuer¬ 
dings  geneigt,  bei  erworbenem  Defect  lediglich  eine 
Hypertrophie  für  die  Grössenzunahme  verantwortlich  zu 
machen,  während  bei  congenitalen  Defecten  neben  ihr  auch 
die  Hyperplasie  eine  Rolle  spielen  soll.  - — -  Da  es  übrigens 
Fälle  giebt,  in  denen  die  eine  Niere  den  an  sie  gestell¬ 
ten  plötzlichen  Mehrforderungen  nicht  entspricht,  so  hat 
Favre  vorgeschlagen,  sie  allmählich  an  ihre  neue  Auf¬ 
gabe  zu  gewöhnen,  indem  man  erst  den  Ureter  unterbindet 
und  dann  nach  14  Tagen  die  Niere  exstirpiert;  dieser 
Vorschlag  hat  aber  keinen  Anklang  gefunden. 
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Wenn  ich  mir  jetzt,  im  Anschluss  an  diese  all¬ 
gemeinen  Betrachtungen,  gestatten  darf,  aus  der  Litteratur 
der  letzten  Jahre  einige  speziellere,  z.  T.  statistische,  Be¬ 
merkungen  über  die  Diagnose  und  Prognose  der  malignen 
Merentumoren  zu  erörtern,  so  möchte  ich  mit  den  Er¬ 
fahrungen  beginnen,  die  Hildebrand  an  der  Göttinger 
Klinik  gesammelt  hat.  Er  teilt,  wie  die  meisten  Autoren, 
seine  Fälle  ein  in  solche,  die  bei  Kindern  und  solche, 
die  hei  Erwachsenen  beobachtet  wurden. 


1.  Kinder:  Es  kamen  7  Fälle  im  Alter  von  1-6  J. 
zur  Behandlung.  Bei  allen  fiel  auf,  dass  sie,  trotz  der 
Grösse  der  Gesell willst,  fast  ohne  Beschwerden  waren 
und  dass  ihr  Urin  frei  von  Blut  war.  Die  Consistenz 
der  Geschwulst  war  sehr  verschieden.  Die  Leberdämpfung 
reichte  nach  oben  weiter  hinauf,  als  das  normal  der  Fall 
ist,  nach  unten  ging  sie  meist  direkt  in  die  absolute 
Dämpfung  des  Tumors  über.  Die  Geschwulst  war  meist 
sehr  beweglich,  womit  die  geringen  Verwachsungen  in 
Einklang  standen,  die  sich  bei  der  Operation  zeigten  und 
die  eine  leichte  Lösung  des  Tumors  zuliessen.  Die  Urin¬ 
menge  war  nach  4- 5 Tagen  gewöhnlich  wieder  auf  ihrer 
normalen  Höhe  angekommen.  Die  histologische  Unter¬ 
suchung  ergab  in  5  Fällen  Sarkome,  während  die  beiden 
andern  Fälle  je  eine  congenitale  Cystenniere  und  ein 
Carcinom  repräsentierten.  Die  Diagnose  war  erst  nach 
Aufschneiden  der  Tumoren  sicher  zu  stellen,  da  sie  äus- 
serlich  alle  fast  gleich  aussahen.  Eine  definitive  Heilung 
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wurde  nicht  erzielt;  die  längste  Lebensdauer  betrug  1  Jahr. 
Ein  Kind  starb,  im  Anschluss  an  die  Operation,  an  Peri¬ 
tonitis. 

2.  Erwachsene:  Hier  handelt  es  sich  um  5  Fälle, 
meist  im  Alter  von  40-50  Jahren.  Stets  fanden  sich  etwas 
Eiweiss  und  Blut  im  Urin,  aber  keine  Geschwulstpartikel. 
Die  Tumoren  waren  z.  T.  so  mobil,  dass  sie  für  Wander¬ 
nieren  gehalten  wurden.  Nur  wenn  der  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  nicht  klar  war,  wurde  die  Laparotomie, 
sonst  stets  die  retroperitoneale  Operation  ausgeführt.  Oft 
zeigten  sich  stärkere  Verwachsungen  mit  Leber,  Dickdarm 
und  Vena  cava  inf.  In  einem  Fall  wurde  die  Operation 
abgebrochen,  da  es  sich  herausstellte,  dass  beide  Nieren 
cys  tisch  entartet  waren.  Dieser  Fall  ging  an  Urämie  zu 
Grunde,  wohl  in  Folge  des  durch  Jodoform  und  Chloro¬ 
form  fettig  degenerierten  geringen  Restes  funktionsfähigen 
Nierengewebes,  das  bis  dahin  gerade  noch  zur  Erhaltung 
der  Sekretion  genügt  hatte.  Es  handelte  sich  bei  den 
Tumoren,  abgesehen  von  dieser  doppelseitigen  multilocu- 
lären  Cystenniere  um  2  Angiosarkome,  1  Sarkom  und 
1  Carcinom.  2  Fälle  starben  an  Collaps.  Aus  seinen 
sämtlichen  Fällen  von  Nierentumoren  rechnet  Hilde¬ 
brand  eine  Mortalität  von  25  °/o  heraus.  Als  Facit  aus 
seinen  Erfahrungen  zieht  er  folgende  Sätze: 

1.  Grosse  Tumoren  machen  die  Diagnose  Carcinom 
unwahrscheinlich. 

2.  Sehr  langsames  Wachstum  spricht  gegen  Carcinom 
und  Sarkom  und  für  Angiosarkom. 

3.  Grössere  Blutungen  treten  besonders  bei  den 
An gio Sarkomen  auf. 
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Nach  Jordan  lieferten  bis  vor  10  Jahren  die  Ne- 
phrektomieen  eine  Mortalität  von  75°/0,  seither  hat  sich 
das  aber  bedeutend  gebessert,  wohl  bedingt  durch  die 
bessere  Technik  und  die  geringere  Schädigung  der  andern 
Niere  durch  mässigeren  Gebrauch  von  Antiseptieis.  Er 
rät  von  einer  Gesamtligatur  ab  und  plaidiert  für  Einzel¬ 
unterbindung  der  einzelnen  Stilgebilde.  Unter  den  9  Tu¬ 
moren,  über  die  er  berichtet,  waren  8  Sarkome.  2  Fälle 
betrafen  Kinder  unter  4  Jahren,  sonst  schwankte  das 
Alter  zwischen  28  und  50  Jahren.  Nur  zwei  leben  noch, 
von  denen  der  eine  Fall  vor  iy2  Jahren  an  Cystadenom, 
der  andere  vor  5  Jahren  an  Sarkom  erkrankt  war.  Bei 
3  Patienten  trat  der  Tod  durch  Recidiv  innerhalb  eines 
halben  Jahres  ein ;  bei  den  beiden  Kindern  kam  es  zum 
Exitus  nach  3  Monaten  resp.  2  Jahren.  Einer  der  Fälle, 
bei  dem  zuerst  nur  eine  partielle  Nephrektomie  vorge¬ 
nommen  war  und  bei  dem  erst  2  Jahre  später  die  Total¬ 
exstirpation  vorgenommen  wurde,  starb  ein  halbes  Jahr 
darauf. 

Zum  Schluss  teilt  Jordan  noch  eine  Litteratur- 

* 

Zusammenstellung  über  150  Fälle  mit,  von  denen  nur  5 
einen  Heilungsbestand  von  über  4  Jahren  zeigen.  Das 
Recidiv  tritt  oft  erst  über  2  Jahre  nach  der  Operation  auf. 

Gegenüber  diesen  beiden  Autoren,  welche  ein  recht 
trauriges  Bild  von  den  Erfolgen  der  Nierenexstirpation 
entwerfen,  ist  Israel  in  Bezug  auf  die  Resultate  guten 
Muts.  Während  das  Resultat  der  Mortalitätsstatistik  sonst 
zwischen  25  und  30  °/o  schwankt,  ist  es  Israel  gelungen, 
sie  auf  16  °/0  zu  reduzieren.  Ebenso  wichtig,  wie  die 
Ausräumung  der  Achselhöhle  beim  Mammacareinom,  ist 
bei  den  Nierenexstirpationen  die  Entfernung  der  Capsula 
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adiposa,  da  sie  oft  Geschwulstkeime  enthält.  Eine  starke 
Noxe  für  Herz  und  Niere,  die  sich  in  einer  Fragmen¬ 
tation  der  Herzmuskelfasern  und  in  einer  Alteration  des 
:  secernierenden  Epithels  kund  thut,  übt  die  Chloroform¬ 
narkose  gerade  bei  Nierenexstirpationen  aus ,  wo  nur 
noch  eine  Niere  übrig  bleibt,  und  daher  eine  doppelt  so 
grosse  Menge  des  im  Blut  vorhandenen  Giftes  diese  Niere 
passiert.  Treten  schon  bei  gesunden  Nieren  während  der 
nächsten  Tage  nach  der  Narkose  Spuren  von  Albumin, 
Cylindern,  Nierenepithelien  und  weissen  Blutkörperchen 
im  Harn  auf  so  zeigen  sie  sich  verstärkt  nach  einer 
Nierenexstirpation.  Man  gebe  daher  möglichst  wenig 
Chloroform,  und  lasse  zwischen  der  genauen  Untersuchung 
in  Narkose  und  der  event.  sich  daran  anschliessenden 
Operation  mindestens  8  Tage  verstreichen,  -um  eine 
Cumulation  der  Wirkungen  zu  verhüten. 

Hie  Struma  maligna  von  Grawitz  steht  den  übrigen 
Tumoren  an  Bösartigkeit  und  Neigung  zur  Metastasen¬ 
bildung  nicht  nach.  Neben  grosser  Neigung  zu  Ver¬ 
fettung  und  Hämorrhagieen  zeichnet  sie  sich  durch  ein 
ausserordentlich  langsames  Wachstum  aus  und  durch  den 
geringen  Einfluss  auf  den  Gesamtorganismus  trotz  schwerer 
anatomischer  Veränderungen  an  ihrem  Sitze. 

Im  Ganzen  hat  Israel  17  Tumoren  operiert,  worunter 
6  Carcinome,  10  Sarkome  und  eine  Struma  renis  war. 
Zwei  Patienten  starben  im  Anschluss  an  die  Operation, 
einer  starb  ein  Jahr  nach  der  Operation  ohne  Recidiv  an 
Perforationsperitonitis,  3  Fälle  sind  noch  in  Behandlung. 
Von  den  Testierenden  11  sind  G  recidivfrei,  und  zwar 
schwankt  der  seit  der  Operation  verflossene  Zeitraum 
zwischen  neun  Jahren  und  einem  Jahr.  Besonders  her- 
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vorzuheben  ist  die  vierjährige  Recidivfreiheit  eines  im 
4.  Lebensjahre  wegen  Nierensarkoms  operierten  Mädchens, 
dem  nach  D  öd  er!  ein  nur  noch  ein  Fall  mit  gleich  gutem 
Resultat  an  die  Seite  gestellt  werden  kann. 

In  einem  anderen  Fall  wurde  die  interessante  Be¬ 
obachtung  gemacht,  dass,  wohl  in  Folge  von  Aufnahme 
von  Stoffwechselprodukten  des  Nierensarkoms,  hektisches 
Fieber,  Übelkeit,  Erbrechen  und  Appetitlosigkeit  auftraten, 
die  nach  der  Exstirpation  des  Tumors  verschwanden, 
sich  aber  beim  Eintritt  eines  Recidivs  wieder  einstellten. 

Aus  eingehenden  Besprechungen,  welche  Walker 
über  die  Pathologie  und  Therapie  des  Nierensarkoms  im 
Kindesalter  veröffentlicht  hat,  ergeben  sich  folgende 
Momente:  Die  bösartigen  Nierengeschwülste  des  Kindes¬ 
alters  sind  entweder  angeboren  oder  in  erster  Lebenszeit 
entstanden.  Sie  sind  wohl  alle  embryonaler  Natur;  wenig¬ 
stens  enthalten  sie  deutliches  embryonales  Gewebe.  Sie 
zeichnen  sich  durch  rasches  Wachstum  aus,  ohne  im 
Anfang  nennenswerte  Symptome  zu  machen  und  sind 
links  häufiger  als  rechts.  Die  Mortalität  beträgt  38°/0, 
Dauerheilungen  kommen  nur  bei  5  °/o  vor.  Im  Allge¬ 
meinen  wurde  das  Leben  durch  die  Exstirpation  um  ca. 
3/4  Jahre  verlängert. 

Küster  teilt  die  Tumoren  der  Nieren  in  3  Gruppen 
ein,  die  er  folgendermassen  charakterisiert: 

1)  Carcinome.  Sie  sind  spät  fühlbar,  hart,  brechen  früh¬ 
zeitig  durch  die  Kapsel  und  sind  schwer  beweglich. 

2)  Sarkome.  Diese  treten  häufig  bei  Kindern  auf, 
wachsen  sehr  rasch,  zeigen  einen  späten  Durchbruch 
durch  die  Kapsel  und  sind  meist  nur  durch  entzünd¬ 
liche  Adhäsionen  mit  ihrer  Umgebung  verknüpft. 


3)  Die  Struma  suprarenal is  lässt  meist  einen  Pol  frei 
und  nimmt,  nach  jahrelanger  Stabilität,  meist  ganz 
plötzlich  unter  schnellem  Wachstum  einen  bösartigen 
Charakter  an. 

Fixierte  Tumoren  sollen  überhaupt  nicht  operiert 
werden,  für  die  schwer  beweglichen  reserviert  er  die 
tränsperitoneale  Methode;  in  allen  andern  Fällen  geht 
;  er  extraperitoneal  vor.  Tor  allem  kommt  es,  wie  auch 
Bergmann  betont,  sehr  darauf  an,  vor  der  Operation 
zu  constatieren,  ob  Verwachsungen  mit  Leber,  Wirbel¬ 
säule,  Dünndarmschlingen  oder  Vena  cava  vorhanden 
sind,  da  solche  nicht  nur  bei  der  Operation  störend  sind, 
sondern  auch  die  Prognose  verschlechtern. 

Der  Erwähnung  wert  scheint  mir  auch  ein  Fall  zu 
sein,  über  den  Levi  und  Claude  berichten,  weil  er  die 
obenerwähnte,  sich  häufig  einstellende  Schwierigkeit  der 
Differential  di  agn  ose  zwischen  Tumor  der  Mere  und  der 
Gallenblase  demonstriert.  Da  sie  bei  einem  Patienten,  der 
seit  6  Wochen  an  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchgegend 
litt,  an  eine  Erkrankung  der  Gallenblase  dachten,  so  legten 
sie  sich  dieselbe  durch  einen  Bauchschnitt  frei.  Sie 
fanden  nun,  dass  die  Gallenblase  gesund  war,  dass  aber 
die  Mere  vergrössert  war  und  an  der  Unterseite  der 
hintern  Fläche  eine  nussgrosse,  höckerige  Geschwulst  auf¬ 
wies.  Sie  schlossen  nun  die  Bauchwunde  wieder,  entfernten 
den  Tumor  durch  einen  Lendenschnitt  und  versenkten  den 
Nierenrest.  Warum  sie  nicht,  bei  diesem  Befund,  die  ganze 
Niere  entfernten,  geht  aus  der  Veröffentlichung  des  Falles 
nicht  hervor.  Dass  sie  dazu  allen  Grund  gehabt  hätten, 
ergab  der  mikroskopische  Befund,  der  zeigte,  dass  es 
sich  teils  um  Adenom,  teils  um  Carcinom  handelte. 
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Wenngleich  ein  grosser  Teil  aus  Rovsings  Arbeit 
schon  Eingangs  citiert  wurde,  so  mögen  hier  doch  noch 
die  Bemerkungen  Platz  finden,  die  er  an  die  bis  in  die 
letzten  Jahre  so  ungünstig  lautenden  Resultate  knüpft. 
Noch  vor  8  Jahren  betrug  die  Mortalität  50  —  60%,  und 
wenn  sie  auch  in  den  letzten  Jahren  nach  einigen  An¬ 
gaben  auf  25%,  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  auf  16% 
herunterging,  so  haben  wir  es  bei  diesen  relativ  günstigen 
Erfolgen  nur  mit  einigen  wenigen,  besonders  geübten  und 
erfahrenen  Chirurgen  zu  thun.  Die  schlechten  Erfolge 
liegen  hauptsächlich  in  der  meist  zu  späten  Diagnose. 
Ein  grosser  Teil  der  Patienten  geht  im  Anschluss  an 
die  Operation  dadurch  an  Shoc  oder  Anämie  zu  Grunde, 
dass  es  beim  Herausnehmen  der  Geschwulst  zu  starken 
Hämorrhagieen  infolge  Berstens  der  von  der  Geschwulst¬ 
masse  afficierten  Aorta  und  Yena  renalis  kommt.  Auch 
bleiben  oft  mikroskopische  Geschwulstreste  in  den  Nieren- 
gefässen  und  im  Ureter  zurück  und  geben  Anlass  zu  Reci- 
diven.  Daher  nehme  man  die  Gefässunterbindung  möglichst 
nahe  an  der  Aorta  resp.  Yena  cava  vor  und  durchspüle 
den  Ureter  von  der  Wunde  aus  recht  gründlich,  nach¬ 
dem  man  ihn  möglichst  weit  reseciert  hat.  Bei  starken 
Adhärenzen  unterlasse  man  die  Operation,  durch  die 
dann  das  Ende  meist  nur  beschleunigt  wird.  Aber  Tumor¬ 
grösse  an  sich  ist  nie  Contraindication. 

Auch  Perthes  nimmt,  wie  viele  andere  Autoren, 
eine  besondere  Disposition  zu  Nierentumoren  im  Kindes¬ 
alter  und  für  die  Zeit  zwischen  40  und  50  Jahren  an. 
Bei  Kindern  sollen  besonders  die,  von  Birch-Hirschfeld 
so  benannten,  embryonalen  Drüsengeschwülste  auftreten, 
während  es  sich  bei  Erwachsenen  in  einer  grossen  Zahl 


von  Fällen  um  Gfrawitz’s  Strumen  handelt.  Die  ersteren 
zeigen  ein  rasches  Wachstum,  keine  Blutungen  und  wenig 
Neigung  zu  Metastasen,  während  die  letzteren  sich  gerade 
entgegengesetzt  verhalten.  Dieses  ganze  System  hat 
übrigens  etwas  Schematisches  und  entspricht  nur  zum  ge¬ 
ringen  Teil  den  wirklichen  Verhältnissen,  was  sich  ganz 
besonders  auf  die  Zweiteilung  in  Altersklassen  bezieht. 

Von  12  operierten  starben  3  nach  der  Operation,  7  an 
Recidiven.  1  Fall  starb  an  einer  andern  Krankheit,  ohne 
dass  bei  der  Section  ein  Recidiv  nachweisbar  war;  der 
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letzte  Fall  ist  der  einzige,  bei  dem  man  von  Dauerheilung 
reden  kann,  da  der  Patient  5  Jahre  ohne  Beschwerden  ist. 

Perthes  bricht  dann  noch  eine  Lanze  für  die  transperi¬ 
toneale  Operationsmethode,  deren  Anhänger  er,  als 
Assistent  Trendelenbur gs,  ist.  Er  weist  auf  die  grössere 
Übersichtlichkeit  hin  und  hebt  besonders  hervor,  dass 
auf  diesem  Wege  auch  grosse  Tumoren  ohne  Zerkleine¬ 
rung  zu  entfernen  sind,  während  er  den  Nachteil  der 
doppelten  Peritonealverletzung  nicht  zu  hoch  angeschlagen 
wissen  will,  da  diese  ja  auch  bei  Darmoperationen  ohne 
Bedenken  ausgeführt  würde,  und  fast  stets  gute  Resultate 
zeitigte.  Trotz  aller  dieser  Betrachtungen  liegt  aber  die 
lumbale  Schnittführung  unserm  medizinischen  Empfinden 
näher  und  wird  sich  daher  immer  mehr  Freunde  er¬ 
werben,  während  der  Bauchschnitt  nur  bei  sehr  voluminösen 
Geschwülsten  oder  bei  Tumoren  in  Hufeisen-  und 
Wandernieren  anzuwenden  ist. 

Dass  das  Urinsekret  unmittelbar  nach  der  Operation 
so  stark  sinkt,  beruht  auf  einer  Reflexanurie,  denn  dieser 
Abfall  ist  stärker,  als  er  dem  Ausfall  an  Nierenparenchym 
entspricht.  Das  Wiederansteigen  der  Urinmenge  soll 
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nach  Tuffier  auf  compensatorischer  Hypertrophie  be¬ 
ruhen;  doch  muss  man  hierbei  sicher  eine  Mehrfunction 
der  gesunden  Niere  annehmen,  sonst  könnte  die  Sekretion 
nicht  schon  wieder  in  5  Tagen  auf  ihrer  normalen  Höbe 
angelangt  sein,  sondern  würde  sich  dazu  eines  längeren 
Zeitraums  bedienen  müssen. 


Zur  Bestätigung  mancher  Bemerkung,  die  sich  in 
den  obigen  Zeilen  findet,  mögen  nun  einige  Berichte 
dienen  über  Patienten,  welche,  abgesehen  von  einem  Fall, 
alle  im  Laufe  des  letzten  Jahres,  von  Herrn  Hof  rat  Prof. 
Hr.  Kraske  wegen  maligner  Tumoren  der  Nieren  operiert 
wurden,  und  deren  Krankheitsgeschichten  ich  mir  jetzt 
anzuführen  erlaube.  Eine  histologische  Untersuchung 
konnte  ich  leider  bei  den  beiden  eisten  Fällen  nicht 
vornehmen,  da  ihre  Bearbeitung  einer  Arbeit  aus  dem 
hiesigen  pathologischen  Institut,  die  demnächst  erscheinen 
wird,  zu  Grunde  liegt.  Die  3  übrigen  Präparate  wurden 
in  gleicher  Weise  behandelt,  d.  h.  sie  wurden,  nach 
Härtung  in  Formalin  und  Spiritus,  in  Celloidin  eingebettet 
und  mit  Haematoxylin- Eosin  gefärbt. 

Fall  I. 

Friedrich  E.,  4  J.  alt. 

Anamnese  16.  Y.  98:  Seit  3-4  Wochen  bemerkten 
die  Eltern  bei  dem  Knaben  Unlust  zum  Essen  und  Stuhl¬ 
verhaltung.  Bald  musste  Patient  häufig  Wasser  lassen, 
dann  sistierte  der  Urindrang  wieder  für  halbe  Tage. 
Ausserdem  klagte  das  Kind  über  starke  Schmerzen,  die 
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anscheinend  nacli  dem  Gliede  ausstrahlten.  Der  zu  Rate 
gezogene  Arzt  constatierte  einen  eigrossen  Tumor  in  der 
rechten  Regio  mesogastrica,  der  sich  bei  der  Respiration 
nicht  verschob.  Die  verordnete  Bettruhe  und  Umschläge 
hatten  nur  insofern  Erfolg,  als  wieder  Stuhlgang  auftrat. 
Der  Tumor  wuchs  langsam  weiter  und  der  Allgemein¬ 
zustand  des  Kindes  verschlechterte  sich  dermassen,  dass 
man  sich  zu  seiner  Ueberführung  in  die  hiesige  Klinik 
entschloss. 

Status  praesens  am  17.  Y. :  Blasser  schmächtiger 
Knabe.  Subjektiv  bestehen  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  und  ein  Gefühl  von  Drängen  und  Voll¬ 
sein  im  Leib.  Herz  und  Lungen  sind  ohne  Besonder¬ 
heiten.  Die  Leber  ist  nach  unten  schwer  abgrenzbar. 

In  der  rechten  Nierengegend  fühlt  man  -  eine  gut 
faustgrosse  Geschwulst  mit  einzelnen  Buckeln.  Diese 
Geschwulst  verschiebt  sich  mit  der  Atmung  nicht.  Ueber 
derselben  liegen  Darmschlingen,  die  offenbar  nach  Form 
und  Grösse  das  Colon  ascendens  sind.  Es  besteht  kein 
Druckschmerz.  Wasserlassen  und  Stuhlgang  sind  in 
Ordnung.  Kein  Eiweiss,  kein  Zucker.  Die  Diazoreaction 
ist  positiv. 

18.  V.:  Patient  hat  wiederholt  Schmerzanfälle  von 
der  in  der  Anamnese  beschriebenen  Art. 

19.  V. :  Patient  lässt  Wasser  von  dunkelgelber  Farbe. 
Nach  y4  Stunde  ist  der  Urin  ganz  hell.  In  beiden 
Flüssigkeiten  findet  sich  nichts  Besonderes,  am  20.  V. 
ist  der  Harn  wieder  normal  gefärbt, 

26.  V.:  In  den  letzten  Tagen  treten  abends  heftige 
Schmerzanfälle  auf,  welche  auf  feuchte  Umschläge  hin 
verschwinden. 
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28.  Y.:  Der  Tumor  ist  bis  etwa  zur  Kindskopfgrösse 
gewachsen  und  ragt  nach  unten  bis  zum  Beckenrand. 
Im  Harn  nichts  Besonderes. 

3.  YI.:  Operation:  In  Narkose  fühlt  man  den 
Tumor  in  derselben  Weise  wie  früher.  Vielleicht  ist  in 
der  Tiefe  an  einzelnen  Stellen  tiefe  Fluctuation.  Ueber 
den  Tumor  zieht  das  Colon  ascendens.  Bei  Palpation 
des  übrigen  Abdomens  findet  sich  im  linken  Hypo- 
chondrium  ebenfalls  ein  Tumor  von  etwa  Orangengrösse. 
Derselbe  ist  leicht  verschieblich  und  scheint  durch  einen 
dünnen  Stiel  mit  dem  rechten  Tumor  zusammenzuhängen. 
Bei  der  Palpation  des  linken  Tumors  verschwindet  derselbe 
plötzlich  unter  den  Fingern.  Da  angenommen  werden 
muss,  dass  derselbe  geplatzt  ist,  wird  der  Bauch  in  der 
Linea  alba  in  der  Ausdehnung  von  ungefähr  10  cm.  er¬ 
öffnet.  Heraus  fliesst  reines  Blut.  Beigemischt  sind 
Fetzen  eines  weichen  schwammigen  Gewebes,  die  wohl 
als  Tumormassen  anzusprechen  sind.  Mikroskopisch  zeigt 
sich  ein  grosszelliger  Bau.  Der  rechte  Tumor  erweist 
sich  als  so  gross,  dass  eine  Exstirpation  unmöglich  er¬ 
scheint.  Die  Wunde  wird  mit  Gaze  tamponiert.  Patient 
ist  sehr  anämisch. 

4.  VI. :  Befinden  leidlich.  Schmerzen. 

5.  VI.:  Da  Schmerzen  sehr  heftig  sind,  wird  eine 
Morphiuminjection  gemacht. 

6.  VI.:  Patient  ist  moribund. 

7.  VI. :  Abends  Temperatursteigerung.  Delirien. 

8.  VI.:  Morgens  y2l  Uhr  exitus  letalis. 

Section  am  8.  VI. :  Schlecht  genährte,  männliche 
Kindsleiche.  Bauchdecken  etwas  vorgetrieben.  In  der 
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unteren  Hälfte  desAbd omens  sieht  man  eine  Laparotomie¬ 
wunde.  —  Die  Lungen  sind  etwas  gebläht  und  enthalten 
unter  der  Pleura  eine  ganze  Reihe  blassroter,  mässig 
fester  Knötchen,  welche  fast  ausnahmslos  über  die  Ober¬ 
fläche  prominieren.  Auch  der  Durchschnitt  durch  diese 
Knötchen  zeigt  eine  blassrote,  leicht  körnige  Fläche.  Bei 
der  Herausnahme  des  Darmes  ergiebt  sich  sehr  bald,  dass 
die  ganze  rechte  Bauchhöhlenhälfte  von  einem  Tumor 
eingenommen  ist,  der  nach  oben  bis  an  die  Lebergrenze, 
nach  unten  bis  zum  Eingang  in  das  kleine  Becken  reicht. 
Ueber  dem  Tumor  zieht  das  Colon  ascendens  hinweg 
und  ist  mit  ihm  verwachsen.  Diese  Geschwulst  hat 
einen  Fortsatz  von  Orangengrösse,  der  bis  in  die  linke 
Bauchhöhle  hinüberreicht  und  durch  einen  dicken  Stil 
mit  dem  rechten  Tumor  verbunden  ist.  An  diesem  linken 
Tumor  ist  an  der  Oberfläche  am  obern  Pol  ein  Stück 
offenbar  abgequetscht.  Der  ganze  Tumor  hängt  mit  der 
rechten  Niere  zusammen  und  ist  von  der  linken  Niere, 
die  intact  ist,  gut  abzugrenzen.  Auf  dem  Durchschnitt 
zeigt  sich  die  Struktur  eines  Carcinoms.  Die  rechte 
Niere  sitzt  mit  ihrem  unteren  Pol  auf  der  Geschwulst 
auf,  an  welcher  Stelle  das  Nierengewebe  allmählich  in 
Geschwulstgewebe  übergeht.  Die  Consistenz  des  Tumors 
ist  ausserordentlich  weich.  Die  Nebennieren  sind  frei. 
Die  Leber  zeigt  eine  etwas  unregelmässige  Färbung, 
und  zwar  sind  ihre  äusseren  Teile  blass,  die  inneren 
rotbraun. 

Diagnose:  Carcinom,  das  vom  untern  Nierenpol  der 
rechten  Niere  ausgeht. 
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Fall  II. 

Friedrich  M.,  7  J.  alt. 

Anamnese:  Seit  etwa  7  Monaten  bemerken  die 
Verwandten  des  Kindes,  das  früher  stets  gesund  gewesen 
sein  soll,  eine  Anschwellung  des  Unterleibes,  die  in 
letzter  Zeit  rasch  zugenommen  haben  soll. 

Status  praesens  am  19.  V.  99:  Stark  abgemagerter 
Knabe  mit  blasser  Gesichtsfarbe.  Das  Abdomen  ist  enorm 
aufgetrieben.  Nach  rechts  hin  ist  die  Auftreibung  weniger 
intensiv,  als  auf  der  linken  Seite,  wo  besonders  in  der 
Regio  hypogastrica  eine  kugelige  Auftreibung  stärker 
hervortritt.  Bei  der  Palpation  erweist  sich  das  ganze 
Abdomen  als  äusserst  prall  gespannt,  so  dass  nur  mit 
grosser  Mühe  Einzelheiten  durchzufühlen  sind.  Die  Re¬ 
sistenz  ist  links  unten  am  festesten.  Der  Percussions¬ 
schall  ist  hier  gedämpft,  während  er  über  den  übrigen 
Teilen  des  Abdomens  tympanitisch  ist.  Die  Leberdämpfung 
scli eint  vergrössert  zu  sein.  Nach  Einblasen  von  Luft  in 
das  Rectum  kann  man  feststellen,  dass  das  Colon  des- 
cendens  vorn  und  innen  von  der  im  linken  Meso-  und 
Hypogastrium  gelegenen  Geschwulst  verläuft.  Diese  Ge¬ 
schwulst  erweist  sich  durch  die  Verhältnisse  der  Per¬ 
kussion  und  Auskultation  als  etwa  kindskopfgross  und  ist 
von  glatter  Oberfläche.  Die  Venen  sind  colossal  erweitert. 
Im  Urin  sind  Spuren  von  Eiweiss  und  Indican,  die 
Diazoreaction  fällt  negativ  aus.  Die  Temperatur  beträgt 
abends  38,2.  Es  besteht  geringe  Leucocytose. 

24.  V.  :  Die  Geschwulst  hat  an  Umfang  zugenommen, 
sodass  sich  allmählich  ein  erhebliches  Respirations¬ 
hindernis  ausbildet.  Auch  die  Leberdämpfung  hat  sich 
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entschieden  vergrössert.  Bei  der  Rectaluntersuchung  fühlt 
man  den  links  gelegenen  Tumor  ziemlich  weit  ins  kleine 
Becken  hineinragen.  Die  Eiweissreactionen  fallen  jetzt 
deutlich  positiv  aus. 

Operation:  Bei  der  in  Chloroformnarkose  vor¬ 
genommenen  Probelaparotomie  wird  eine  ganz  geringe 
Menge  seröser  Flüssigkeit  entleert.  Der  Tumor  tritt 
sofort  in  die  Incisionsöffnung  und  erweist  sich  als  der¬ 
massen  fixiert,  dass  von  einer  Herausnahme  Abstand  ge¬ 
nommen  werden  muss.  Der  Zusammenhang  mit  der  lin¬ 
ken  Niere  konnte  aber  sicher  gestellt  werden. 

l.YI.:  Rapides  Wachstum  des  Tumors.  In  der  Leber 
sind  Metastasen  bis  zu  Faustgrösse  als  halbkugelige  Yor- 
.  Wölbungen  deutlich  nachweisbar.  Rapider  Kräfteverfall. 
Die  Atmung  ist  stark  behindert.  In  der  linken  -Supracla- 
viculargrube  bemerkt  man  eine  kastaniengrosse  Drüsen¬ 
metastase. 

19.  YI.:  Unter  zunehmenden  Kräftezerfall,  immer  stär- 

. 

ker  werdender  Atmungstbehinderung  und  erheblichen  Stau- 

% 

ungserscheinungen  in  den  untern  Extremitäten  erfolgte 
heute  der  Exitus. 

S ectionspro  tokoll  vom  20.  YI.:  Männliche  Kinds¬ 
leiche  mit  stark  auf  getriebenem  Abdomen  und  verdünn¬ 
ten  Bauchdecken.  Die  Yenen  sind  auf  der  linken  Seite 
des  Abdomens  stark  gefüllt.  Über  dem  linken  Lig.  Pou- 
partii,  etwa  4cm.  oberhalb,  befindet  sich,  mit  ihm  parallel 
verlaufend,  eine  granulierende  Wunde.  Über  der  linken 
Clavicula  sitzt  eine  leicht  verschiebliche,  nicht  mit  der 
Haut  verwachsene  Geschwulst.  Bei  Eröffnung  des  Ab¬ 
domens  entleert  sich  keine  Flüssigkeit,  dagegen  drängen 
sich  die  meteoristisch  geblähten  Darmschlingen  aus  der 
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untern  Hälfte  desselben  stark  vor.  Das  Zwerchfell  ist 
mit  dem  rechten  Leberlappen  verklebt.  Zwischen  der 
Leber  und  dem  abwärts  gedrängten  Colon  transversum 
liegt  eine  aus  gelblichen  Knoten  sich  zusammensetzende 
Geschwulstmasse,  die  mit  den  untern  Partieen  der  Leber 
zusammenhängt.  Aus  den  untern  Partieen  der  linken 
Pleurahöhle  entleert  sich  zunächst  eine  klare,  gelbliche 
Flüssigkeit;  nach  Wegnahme  des  Sternums  zeigen  sich 
an  den  untern  Partieen  der  Lungenpleura,  namentlich 
aber  links  oben,  geschwulstartige  Bildungen  von  Linsen- 
bis  Haselnussgrösse,  die  stark  über  die  Pleura  prominieren 
und  z.  T.  nur  durch  eine  schmale  Basis  mit  derselben 
verbunden  sind.  Die  weitere  Untersuchung  des  Abdom¬ 
ens  ergiebt  linkerseits,  hinter  dem  Peritoneum,  einen  Tu¬ 
mor,  der  von  links  oben  schräg  nach  unten  verläuft,  mit 
seinem  obern  Ende  an  die  untere  Partie  der  Milz  stösst 
und  mit  dem  untern  Ende  bis  an  die  rechte  Darmbein¬ 
schaufel  reicht.  Durch  diesen  Tumor  ist  das  Colon  des- 

cendens  weit  nach  vorn  und  nach  der  Mittellinie  zu  ver- 
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schoben;  es  ist  mit  der  Vorderfläche  des  Tumors  ver¬ 
wachsen. 

Eine  weitere  Untersuchung  der  Tumormassen,  von 
denen  oben  bemerkt  wurde,  dass  sie  zwischen  Leber  und 
Colon  transversum  gelegen  sind,  ergiebt,  dass  sie  sämt¬ 
lich  der  Leber  selbst  angehören.  Die  rechte  Hälfte  des 
Colon  transversum  und  die  Flexura  hepatica  sind  fest  mit 
der  Tumormasse  verwachsen.  Entsprechend  der  rechten 
Nierengegend  wölbt  sich  unter  der  Leber  ein  zweiter 
Tumor  vor. 

Die  Mesenterialdrüsen  sind  in  kleine  Tumoren  ver¬ 


wandelt. 
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Der  in  der  linken  Hälfte  der  Bauchhöhle  gelegene 
Tumor,  welcher  anscheinend  von  der  linken  Niere  aus¬ 
geht,  ist  mit  der  äussern  Bauchwand,  speziell  an  der 
Stelle,  von  der  Eingangs  erwähnt  wurde,  sie  sei  in  eine 
granulierende  Fläche  verwandelt,  fest  verwachsen.  Die 
genauere  Untersuchung  des  Tumors  ergiebt  Folgendes : 
Der  linke  Tumor  hat  auf  dem  Durchschnitt  einen  Grössen¬ 
durchmesser  von  20  cm.,  einen  Breitendurchmesser  von 
13-14  cm.  Er  zerfällt  in  3  verschiedene  Partieen:  am 
obern  B,ande  sieht  man  einen  schmalen  Saum  von  in- 
tactem  Nierengewebe,  der  5-6  mm.  breit  ist  und  von 
den  übrigen  Partieen  durch  eine  Kapsel  abgegrenzt  ist. 
Nach  unten  schliesst  sich  eine  kindsfaustgrosse  Zone  an, 
die  grauweiss  aussieht,  eine  feste  Consistenz  hat  und  eine 
glatte,  spiegelnde  Schnittfläche  darbietet.  An  diese  Partie 
schliesst  sich  endlich,  wieder  durch  eine  Kapsel  getrennt, 
der  grösste  Geschwulstteil  an,  der  aus  graugelben  und 
graurötlichen,  streifen-  und  strangförmigen  Massen  sich 
zusammensetzt,  zwischen  denen  mit  Flüssigkeit  gefüllte 
Höhlen  eingelagert  sind. 

Der  zweite  Tumor  in  der  rechten  Bauchseite  gehört 
der  Leber  an  und  ist  von  derselben  durch  eine  tiefe 
Furche  getrennt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  dass 
die  Tumoren  der  Leber  aus  einzelnen  kindsfaust-  bis 
kindskopfgrossen  Tumoren  zusammengesetzt  sind. 

Die  rechte  Niere  ist  intact,  durch  den  davor  ge¬ 
legenen  Tumor  aber  etwas  platt  gedrückt  und  anämisch. 

Der  Durchschnitt  der  Lungen  ergiebt,  ausser  den 
Metastasen  in  der  Pleura,  in*  der  Spitze  des  linken 
Lungenlappens  eine  wallnussgrosse  Metastase,  die  teils 
graugelb,  teils  graurötlich  aussieht  und  eine  weiche  Con- 
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sistenz  hat.  Die  Halsdrüsen  sind  auf  dem  Durchschnitt 
teils  grau,  teils  rötlich  und  in  einen  weichen  zerfliessenden 
Brei  verwandelt.  — -  Beide  Ventrikel  sind  etwas  erweitert. 
—  Milz  unverändert. 

Diagnose:  Adenosarkom  der  linken  Niere. 

Fall  III. 

Luise  H.,  15  J.  alt. 

Anamnese:  Seit  über  4  Jahren  blutiger  Urin.  Die 
blutigen  Färbungen  traten  zuerst  anfallsweise  auf,  aber 
ohne  eine  äussere  Veranlassung.  Die  Anfälle  kamen 
immer  häufiger,  bis  schliesslich  der  Urin  ständig  blutig 
blieb  und  gar  kein  normaler  Urin  mehr  gelassen  wurde. 
Subjektive  Beschwerden  waren  dabei  nicht  vorhanden. 

Erst  in  der  letzten  Zeit  traten  Schmerzempfindungen 
in  der  linken  Seite  auf,  die  sich  besonders  bei  Druck  auf 
die  Nierengegend  äusserten. 

Status  praesens  am  23.11.97:  Das  im  Allgemeinen 
kräftig  gebaute  Mädchen  sieht  etwas  blass  aus,  offenbar 
in  Folge  des  permanenten  Blutverlustes.  Die  linke  Niere 
ist  deutlich  zu  fühlen  und  beweglich;  ihre  Palpation  ist 
schmerzhaft.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins 
zeigt  Blutbestandteile,  einzelne  Nieren-  und  reichlichere 
Blasenepithelien.  Die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen 
ergiebt  zunächst,  nach  der  Gabett’schen  Methode  ausge¬ 
führt,  ein  positives  Resultat;  später  aber,  nach  dem  OrtlT- 
schen  Verfahren,  erhält  man  stets  einen  negativen  Be¬ 
fund.  Die  wiederholte  Cystoskopie  ergiebt  nichts  Besonderes; 
es  gelingt  nicht,  den  Austritt  von  Blut  aus  dem  linken 
Ureter  sicher  zu  beobachten. 
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Operation  am  29.  Y.  Da  die  Beschwerden  der  Pa¬ 
tientin  immer  mehr  Zunahmen,  entschloss  man  sich  zur 
Nephrektomie.  Unter  Anwendung  eines  Flankenschnitts 
wird  die  Muskulatur  durch  trennt  und  die  stark  vergröss  er  te 
Niere  leicht  erreicht.  Sie  ist  knollig  anzufühlen,  an 
einzelnen  Stellen  weich.  Da  sie  genügend  beweglich  ist, 
so  gelingt  es  unschwer,  sie  nach  und  nach  aus  ihrer 
Fettkapsel  auszulösen.  Bei  der  Abtrennung  des  Hilus 
kommt  zunächst  am  untern  Pol  der  kleinfingerdicke  Ureter 
zu  Gesicht;  er  wird  doppelt  unterbunden  und  durch¬ 
schnitten.  Dabei  zeigt  sich  sein  Inhalt  als  dunkelrot. 
Dann  kommen  die  Gefässe  an  die  Reihe,  welche  ebenfalls 
doppelt  unterbunden  werden. 

Nach  Herausnahme  der  Niere  wird  die  Wundhöhle  mit 
nicht  jodoformierten  Gaze-Tampons  ausgefüllt.  Der  Ureter 
bleibt  an  den  Unterbindungsfaden  angeschlungen.  Die 
Wunde  wird  ganz  offen  gelassen  und  nichts  genäht,  sondern 
nur  ein  schützender  Verband  angelegt. 

Die  ersten  Urinentleerungen  sind  von  tief  dunkel¬ 
roter  Färbung,  was  offenbar  durch  die  bei  der  Operation 
in  die  Blase  gepressten  Massen  hervorgerufen  wird.  Schon 
am  Morgen  des  nächsten  Tages  war  übrigens  keine  Spur 
von  Blut  mehr  im  Urin  zu  sehen. 

Der  Wundverlauf  war  ein  sehr  guter,  die  Patientin 
wurde  am  13.  VII.  geheilt  entlassen  und  befindet  sich 
j  seit  jener  Zeit  vollständig  wohl. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Man  sieht  ein 
dichtes  bindegewebiges  Stroma  mit  vielen  kleinen  Hohl¬ 
räumen,  in  welche  baumförmig  verzweigte  und  papilläre 
Wucherungen  hineinragen.  An  anderen  Stellen  zeigen 
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sich  neben  kleineren  Hohlräumen  auch  grössere,  die  mit 
homogenen  Massen  gefüllt  sind.  Die  Wandungen  sind 
mit  Kernen  dicht  durchsetzt.  Die  baumförmigen  Verzwei¬ 
gungen  senden  nach  allen  Richtungen  hin  kleine  Fasern 
aus.  Das  Bindegewebe  ist  vermehrt  und  maschig  aus¬ 
einandergetrieben.  Die  Blutgefässe  sind  stark  verdickt,  ihr 
Lumen  ist  verengt.  Das  mikroskopische  Bild  wechselt 
teils  mit  papillären  Wucherungen,  teils  mit  homogenen 
Massen  ab. 

Diagnose:  Cystadenom  der  linken  Kiere. 

Fall  IV. 

Marie  H.,  22  J.  alt,  Taglöhnerin. 

Anamnese:  Patientin  ist  seit  ihrem  14.  Lebensjahr  in 
verschiedenen  Gegenden  Deutschlands  im  Frühjahr  und 
Sommer  mit  Landarbeit  thätig  gewesen.  Sie  hat  als 
Kind  Scharlach  gehabt  und  später  viel  an  Ausfluss  und 
vorübergehendem  Brennen  beim  Wasserlassen  gelitten; 
im  Übrigen  war  sie  bis  vor  3  Jahren  ganz  gesund.  Zu 
dieser  Zeit  bemerkte  sie  beim  Wasserlassen  zum  ersten 
Mal  einen  Blutabgang.  Die  Hämaturie  dauerte  einen 
halben  Tag  und  trat  ohne  Schmerzen  auf. 

Am  15.  V.  98  traten  Schmerzen  im  Rücken  und 
in  der  linken  Seite  auf,  welche  in  den  Leib  ausstrahlten, 
am  18.  V.  trat  Hämaturie  ein,  die  zwei  Tage  andauerte 
und  von  Schmerzen  im  Rücken  und  in  der  Seite  begleitet 
war.  Seitdem  hatte  Patientin  ununterbrochen  Schmerzen 
im  Rücken  und  in  der  Seite,  welche  häufig  auch  nach 
dem  Orificium  urethrae  und  den  Labien  ausstrahlten. 

Am  24.  VI.  kam  eine  neue,  und  dieses  Mal  stärkere 
Blutung,  mit  Steigerung  der  Schmerzen,  'welche  bis  zum 
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28.  VI.  dauerte.  Patientin  Hess  sich  daher  am  27.  VI.  ins 
Spital  aufnehmen. 

Status  praesens  am  28. VI.  98:  Der  mit  dem  Ka¬ 
theter,  bei  der  Aufnahme,  in  der  Poliklinik  gewonnene 
Urin  hat  eine  blutrote  Färbung.  In  dem  sehr  reichlichen 
Sediment  finden  sich  frische  und  ausgelaugte  rote  Blut¬ 
körperchen,  Blutcylinder  und  vereinzelte  Leukocyten. 

Der  am  28.  VI.  gewonnene  Urin  enthält  weniger 
Blut,  mehr  ausgelaugte  rote  Blutkörperchen.  Daneben 
finden  sich  Gewebsstückchen,  die  sich  mit  Hämatoxylin- 
Eosin  gut  färben  lassen  und  grosse  epitheliale  Zellen  mit 
bläschenförmigem  Kern  zeigen.  Die  Zellen  liegen  in  ver¬ 
schiedener  Gestalt  nebeneinander,  sind  z.  T.  etwas  ge¬ 
schwärzt  (artificiell?)  und  Nierenepithelien  ähnelnd.  Ein 
Zwischengewebe  ist  nicht  zu  erkennen.  Bei  der  guten 
Färbbarkeit  wird  an  ein  losgerissenes  Stückchen  einer 
Zottengeschwulst  gedacht,  jedoch  sind  keine  Zotten 
zu  sehen. 

29.  VI. :  Der  Urin  ist  klar  und  enthält  weder  Form¬ 
elemente,  noch  Eiweiss  und  Zucker.  Die  Untersuchung 
des  Abdomens  ergiebt  weiche  schlaffe  Bauchdecken  (Hänge¬ 
bauch).  Auf  der  linken  Seite  ist,  vom  Colon  descendens 
(Aufblähung  desselben)  überlagert,  ein  grosser,  ausseror¬ 
dentlich  leicht  beweglicher  Tumor  zu  fühlen,  der  dem 
palpierenden  Finger  in  Folge  seiner  Beweglichkeit  sehr 
leicht  entschwindet.  Derselbe  fühlt  sich  glatt  an,  ist 
etwa  kindskopfgross  und  kugelig,  und  lässt  sich  bis  herab 
auf  die  Spina  ant.  superior  drängen.  Auf  Druck  ist  der 
Tumor  nur  sehr  wenig  schmerzhaft.  Wäre  derselbe  nicht 
so  gross,  so  würde  man  an  eine  bewegliche  linke  Niere 
denken.  Der  Schall  in  der  linken  Nierengegend  hinten 
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unter  dem  Rippenbogen  ist  im  Sitzen  tympanitisch,  rechts 
zeigt  sich  die  normale  Dämpfung.  Das  Colon  ist  anfäng¬ 
lich  stark  gefüllt,  im  Übrigen  ist  im  Abdomen  nichts  Be¬ 
sonderes.  Die  gynäkologische  Untersuchung  ergiebt  nor¬ 
male  Verhältnisse;  der  Uterus  ist  etwas  vergrössert  und 
steht  in  leicht  reponibler  Retroversion.  Die  Wirbelsäule 
zeigt  im  Lendenteil  eine  stärkere  Lordose. 

5.  VII.  Die  Untersuchung  in  Narkose  ergiebt  eben¬ 
falls  einen  grossen,  der  linken  Niere  angehörigen,  leicht 
verschieblichen  Tumor. 

6.  VII.  Leichte  Blutung,  die  bald  nach  der  Unter¬ 
suchung  auftrat.  Ueber  die  Art  des  Tumors  ist  nichts 
Bestimmtes  zu  sagen.  Dafür,  dass  der  Tumor  ziemlich 
gutartig  ist,  spricht  das  gute  Aussehen  der  Patientin, 
trotzdem  der  Tumor  mindestens  3  Jahre  besteht,  ausser¬ 
dem  seine  leichte  Verschieblichkeit  und  die  gute  Färbbarkeit 
der  abgegangenen  Gewebsstückchen.  Man  denkt  an  die 
Möglichkeit,  dass  es  sich  um  einen  Tumor  des  Nieren¬ 
beckens  handelt.  Die  rechte  Niere  ist  gesund.  Kein 
Eiweiss  im  Urin.  Sehr  reichliche  Harnmenge. 

Operation  am  8.  VII.  In  Chloroformnarkose  wird 
in  rechter  Seitenlage  ein  Schnitt  von  etwa  18  cm  Länge 
von  der  Höhe  der  Spina  ant.  sup.  sinistra  bis  zu  den 
Costae  fluctuantes  in  schräger  Richtung  geführt.  Nach 
Durchtrennung  der  Muskeln  und  der  Fascia  transversa 
wird  die  Fettkapsel  der  Niere  vorsichtig,  z.  T.  stumpf, 
z.  T.  mit  dem  Messer  durchtrennt  und  die  stark  vergrösserte 
Niere  von  vorn  her  in  die  Öffnung  hin  ein  gedrängt.  Es 
wird  zuerst  eine  Probeincision  in  den  obern  Pol  der 
Niere  gemacht  und  dadurch  festgestellt,  dass  der  Tumor 
in  der  Nierensubstanz  selbst  sitzt.  Darauf  wird  die  Niere 
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zuerst  die  stark  gestauten  Venen,  und  dann  die  Arterien 
einzeln  isoliert  und  mit  Seide  unterbunden  werden;  der 
Ureter  wird  mit  Catgut  abgebunden. 

Die  Wunde  bleibt  weit  offen  und  wird  mit  sehr 
leicht  jodoform ierter  Gaze  tamponiert. 

Die  Patientin  hat  einen  vollständig  fieberfreien  und 
vollständig  ungestörten  Wundverlauf.  Von  vornherein 
besteht  Retentio  urinae.  Die  Tagesmenge  nimmt  in  den 
ersten  Tagen  gradatim  ab  (550,  400,  200  ccm),  der  Urin 
ist  hell  und  enthält  kein  Eiweiss.  Die  Herzthätigkeit  ist 
andauernd  gut,  nur  am  14.  Y1I.  bestellt  eine  leichte  Un¬ 
regelmässigkeit.  Die  Urinausscheidung  nimmt  von  jetzt 
an  regelmässig  zu  und  erreicht  bereits  am  20.  Y1I.  das 
Maass  von  1900  ccm.  Leider  tritt  jedoch  am  18.  VII.  eine 
Cystitis  ein  mit  all  ihren  Beschwerden.  Durch  regel¬ 
mässige  Ausspülungen,  die  3  mal  täglich  ausgeführt  wurden, 
gelingt  es  jedoch,  dieselbe  zur  Heilung  zu  bringen,  so 
dass  Mitte  August  der  Urin  wieder  vollständig  klar  ist. 

11.  IX.  Nachdem  keine  Blutungen  wieder  aufgetreten 
und  die  früheren  Schmerzen  vollständig  verschwunden 
sind,  wird  die  Patientin,  deren  Wunde  ohne  Naht  lineär 
geheilt  ist,  nach  Verordnung  einer  Leibbinde  für  ihren 
-  Hängebauch,  aus  der  Klinik  entlassen.  Sie  hat  sich  seit 
dieser  Zeit  vollständig  wohl  gefühlt  und  ist  bis  jetzt  ohne 
Recidiv  geblieben. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  Bindegewebe 
ist  stark  vermindert.  Es  zeigen  sich  einzelne  inselförmige, 
ziemlich  scharf  umgrenzte  Herde  von  kleinzelliger  In¬ 
filtration,  welche  aus  lauter  runden,  kleinen  Kernen  be¬ 
stehen,  die  sich  intensiv  blau  färben.  Das  übrige  Gewebe 
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ist  mit  gleictimässigen  runden  Zellen  durchsetzt;  das 
spärliche  Bindegewebe  zeigt  nur  wenig  Kernfärbung.  Die 
Wandungen  der  Gefässe  sind  dünn. 

Ein  anderer  Schnitt  zeigt  ein  normales  Nierengewebe, 
die  Harnkanälchen  und  die  Glomeruli  sind  nicht  erweitert. 
An  diese  schliesst  sich  ein  dichtes  Band  von  grobfaserigem 
Bindegewebe,  das  mit  langen,  spindeligen  Zellen  durch¬ 
setzt  ist,  und  unmittelbar  daran  stösst  ein  Gewebe,  das 
dicht  mit  kleinen  Rundzelien  angefüllt  ist  und  in  ein¬ 
zelne  kleinere  und  grössere  Gruppen  für  sich  wieder  ab¬ 
gegrenzt  wird.  Das  Zwischengewebe  ist  nur  wenig  ent¬ 
wickelt.  Dieses  Präparat  wurde  aus  dem  Teil  der  Niere 
entnommen,  wo  das  normale  Gewebe  in  Tumormasse 
übergeht. 

Diagnose:  Alveoläres  Sarkom  der  linken  Niere. 

Pall  Y. 

Xaver  K.,  47  J.  alt. 

A n am n e s e :  Der  Y ater,  der  „engschnaufig“  war,  starb 
mit  48  J.,  die  Mutter  mit  62  J.  an  Wassersucht.  Ein 
Bruder  ertrank,  ein  anderer  starb  als  Kind  an  Ruhr; 
seine  3  andern  Brüder  sind  gesund.  2  seiner  Kinder 
sind  gestorben  [Diphtherie  resp.  Hy drocephalus  (?)],  4  leben 
und  sind  gesund.  Patient  lag  in  seinem  11.  Jahr  ca. 
6  Monate  krank  an  einer  Eiterung  der  Kniegegend;  der 
Abscess  wurde  geöffnet.  Mit  20  Jahren  machte  er  ein 
„Nervenfieber“  durch,  mit  32  Jahren  litt  er  vorübergehend 
an  rheumatischen  Beschwerden. 

Seit  ca.  2  Jahren  nun  bemerkt  er  eine  allmähliche, 
in  letzter  Zeit  rascher  zunehmende  Abmagerung  (früheres 
Gewicht  ca.  80  Ivg.,  jetzt  nur  65  Kg.;  ausserdem 
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machte  sich  ein  Gefühl  von  Mattigkeit  und  ein  allge¬ 
meiner  Kräfte  verfall  geltend.  Patient  schob  die  Störungen 
auf  den  Magen.  Seit  ca.  3  Wochen  geniert  ihn  das 
Band  des  Schurzfells  auf  der  linken  Seite,  seit  ca.  14  Tagen 
bemerkt  er  hier  eine  Geschwulst.  Am  9.V.  entleerte  er 
eine  grössere  Menge  Blut  aus  den  Harnorganen.  Die 
Blutung  liess  in  den  folgenden  Tagen  nach,  nur  blieben 
geringe  Blutbeimengungen  des  Urins  übrig.  Seit  2  Wintern 
muss  Patient  häufiger  auch  nachts  urinieren.  Er  neigt 
schon  seit  langer  Zeit  zu  Katarrhen  bei  leichten  Erkält¬ 
ungen,  hatte  aber  nie  stärkeren  Auswurf. 

Status  praesens  am  12.  Y.  99.  Stark  abgemagerter 
Patient,  von  blasser,  etwas  gelblicher  Hautfarbe.  Das 
Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben.  Unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  sieht  man  eine  halbkugelige  Yorwölbung. 
Die  hier  aufgelegte  Hand  fühlt  eine  in  die  Tiefe  des 
Abdomens  ziehende  Gesclrwulst.  Hinten  in  der  Nieren¬ 
gegend  kommt  man  ebenfalls  auf  eine  Resistenz.  Bei 
bimanueller  Untersuchung  konstatiert  man,  dass  es  sich 
um  eine  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst  handelt,  welche 
zwischen  den  Händen  hin  und  her  bewegt  werden  kann 
(Bailottement).  Die  respiratorische  Verschiebung  des  Zwerch¬ 
fells  macht  sie  mit,  jedoch  in  beschränktem  Umfang.  Die 
Consistenz  ist  ziemlich  hart.  Vorn,  unter  dem  Rippen¬ 
bogen,  besteht,  der  genannten  Vorwölbung  entsprechend, 
Dämpfung.  Desgleichen  ist  die  Nierengegend  gedämpft, 
j  Zwischen  beiden  Dämpfungsbezirken  verläuft  schräg  von 
hinten  oben  nach  vorn  unten  ein  Streifen  helleren  tym- 
panitischen  Schalls.  Da  bei  künstlicher  Einführung  von 
Luft  in  das  Rectum  an  dieser  Stelle  eine  Aufblähung 

bemerkbar  wird,  so  handelt  es  sich  um  das  Colon  des- 
!i  7 
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cendens.  Lunge  und  Herz  sind  normal.  Urinmenge: 
1400  ccm.  Es  bestellt  eine  leichte  Andeutung  eines 
Sediments.  Der  Urin  ist  rötlich  gefärbt.  Seine  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  ergibt  sehr  spärlich  Eiterkörperchen 
und  Platten epithelien  und  vereinzelte  nach  Gabbett  sich 
färbende  Bacillen.  Letztere  sind  jedoch  im  katheterisierten 
Harn  nicht  mehr  nachweisbar.  Keine  Cylinder,  keine 
Tumorelemente.  Geringer  Eiweissgehalt.  Heller’sche 
Probe  ausgesprochen  positiv.  Der  Stuhlgang  ist  etwas 
angehalten.  14.  Y.  und  15.  V.:  leichte  abendliche  Tempe¬ 
ratursteigerungen  . 

18.  Y. :  Nachdem  der  Blutgehalt  des  Urins  in  den 
letzten  Tagen  ällmählich  abgenommen  hatte,  wurden  heute 
im  Stuhlgang,  nach  Angabe  des  Patienten,  Gerinnsel¬ 
massen  entleert,  Abends,  sowie  am  nächsten  Morgen,  sind 
nur  noch  minimale  Quantitäten  von  Blut,  wie  von  Ei- 
weiss  im  Urin  nachweisbar. 

Operation  am  19.5.:  Der  Tumor  wird  mittels  des 
Bergmann ’schen  Schrägschnitts  freigelegt.  Die  über  ihn 
hinwegziehenden  Gefässe  sind  kolossal  gefüllt  und  ent¬ 
wickelt.  Die  Loslösung  des  Tumors  ist  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  und  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums 
möglich.  Bei  der  Stielung  zeigt  sich  die  dem  Nieren¬ 
becken  zunächst  liegende  Partie  des  Ureters  verdickt  und 
hart.  Gefässe  und  Ureter  werden  unterbunden,  letzterer 
distal  von  der  genannten  Auftreibung.  Nach  der  Ent¬ 
fernung  des  Tumors  wird  die  Wundhöhle  mit  Gaze  tam¬ 
poniert. 

Der  exstirpierte  Tumor  zeigt,  dass  der  grösste  Teil 
der  Niere  intact  ist.  Dagegen  sieht  man,  dem  untern 
Nierenpol  entsprechend,  eine  etwa  faustgrosse,  markige, 
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ausgebreitete  Verfettung  zeigende  Gesell wulstinasse.  Das 
Nierenbecken  ist  überall  intact,  nur  an  seinem  untern 
Ende  prominiert  die  Geschwulst  zapfenförmig.  Hier  ist 
ein  etwa  mandelgrosses  Stück  Geschwulstgewebe  abge¬ 
bröckelt  und  in  den  Ureter  gerutscht,  woraus  dessen 
Auftreibung  resultiert.  Es  steht  mit  seinem  Ursprungsort 
noch  durch  thrombotische  Massen  in  Verbindung.  Nach 
der  Entleerung  des  Urins  bemerkt  man  minimale  Blut¬ 
beimengungen. 

20.  V. :  Die  Urinmenge  der  ersten  24  Stunden  beträgt 
950  ccm;  heute  früh  stärkerer  Eiweissgehalt.  Seit  gestern 
Abend  dann  und  wann  Erbrechen.  Mittags  wird  eine  Mor¬ 
phiuminjektion  gegeben,  woraufhin  das  Erbrechen  aussetzt. 

2EV.  Allgemeinzustand  gut.  Wenig  Eiweiss,  kein 
Blut  im  Urin. 

22.  V.  und  23.  V. :  Derselbe  Befund. 

24.  V.:  Die  Heller’sche  Probe  ist  ganz  leicht  positiv. 
Kein  Eiweiss  im  Urin.  Patient  hatte  heute  Stuhlgang. 

26.  V.:  Die  Wunde  heilt  reactionslos,  ein  Teil  des 
Tampons  wird  entfernt. 

27.  V.:  Seit  drei  Tagen  wieder  kein  Stuhl,  weshalb 
Kurelia  und  Einlauf  verordnet  wird.  Daraufhin  mehrere 
Tage  Durchfall.  Ziemlich  schlechtes  Aussehen  des 
Patienten. 

31.  V.:  Heute  ist  wieder  etwas  Sediment  im  Urin; 
geringe  Mengen  gelösten  Eiweisses. 

ij 

1.  VI.:  Urin  heute  eiweissfrei. 

2.  VI.:  Untersuchung:  Der  grösste  Teil  der  Streifen 
wird  entfernt.  Es  besteht  ein  beträchtliches  Urinsediment, 
das  beim  Erwärmen  und  Laugenzusatz  nicht,  bei  Säure¬ 
zusatz  sich  langsam  zum  grössten  Teil  löst,  sodass  nur  zähe 
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Schleimfäden  Zurückbleiben.  Unter  dem  Mikroskop  zeigt  der 
Urin  meist  amorphe  Massen,  spärlich  Tripelphosphatkrystalle 
und  vereinzelte  Eiterkörperchen.  Eiweiss  nur  in  Spuren; 
der  Durchfall  ist  beseitigt.  Es  besteht  immer  noch  Ap¬ 
petitlosigkeit.  Auch  diese  besserte  sich  allmählich. 

Am  8.  VI.  wurde  der  letzte  Tampon  entfernt.  Der 
weitere  Verlauf  war  ein  sehr  günstiger.  Der  Patient 
nahm  wieder  beträchtlich  an  Gewicht  zu,  ass  gut  und 
schlief  ausgezeichnet.  Anfang  August  wurde  er  nach 
Hause  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund:  Neben  einem  mässig 
entwickelten  Bindegewebe,  das  mit  spärlichen  Kernen 
versehen  ist,  zeigen  sich  zahlreiche,  dicht  nebeneinander¬ 
stehende  Zellen  mit  intensiv  blauen  Kernen  über  das 
ganze  Gesichtsfeld  gleichmässig  verteilt.  Die  Gefässe  sind 
spärlich  vorhanden  und  sehr  dünnwandig.  Aron  normalem 
Nierengewebe  ist  nichts  mehr  zu  sehen,  absolut  keine 
Glomeruli  oder  Harnkanälchen  bieten  sich  dem  Auge  dar. 
Nach  aussen  grenzt  sich  der  Schnitt  durch  ein  ziemlich 
stark  entwickeltes  Bindegewebe  ab,  das  mit  grossen 
spindeligen  Zellen  durchsetzt  ist. 

Diagnose:  Bundzellensarkom  der  linken  Niere. 


Wenn  man  sich  auch  natürlich  davor  hüten  muss, 
aus  einer  Zusammenstellung  von  nur  wenigen  Fällen 
allgemein  gültige  Gesetze  aufzustellen,  so  kann  man 
doch  dieses  und  jenes  hervorheben,  das  im  Anschluss 
an  die  oben  mitgeteilten  Statistiken  an  Bedeutung  ge¬ 
winnt.  —  Betrachten  wir  zuerst  die  beiden  ersten  Fälle, 
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so  sehen  leider  auch  wir  die  traurigen  Erfahrungen  be¬ 
stätigt,  über  die  andere  Autoren  fast  einstimmig  klagen. 
Zuerst  unbemerktes,  fast  symptomloses  Wachsen  der  Ge¬ 
schwulst,  dann  plötzliche  foudroyante  Symptome  mit  so 
starkem  Kräftezerfall,  dass  von  einer  Operation  kaum 
noch  was  zu  hoffen  ist.  Bei  der  Grösse  der  in  Betracht 
kommenden  Tumoren  wurde  für  diese  beiden  Fälle  der 
Bauchschnitt  gewählt.  Beide  Fälle  zeigen  übrigens,  wie 
weit  es  geübte  Diagnostiker  in  der  Feinheit  ihrer  Unter¬ 
suchungen  bringen  können,  was  besonders  für  den  Fall  I 
gilt,  wo  die  Operation  die  Angabe  des  nicht  ganz  ein¬ 
fachen  Befundes  voll  und  ganz  bestätigte. 

Wie  ich  schon  oben  zu  erwähnen  Gelegenheit  hatte, 
scheint  mir  der  Versuch,  die  Nierengeschwülste-  in  zwei 
Altersklassen  unterzubringen,  etwas  zu  Schematisches  zu 
haben.  Und  diese  meine  Ansicht  wird  dadurch  gekräftigt, 
dass  zwei  der  Fälle  Personen  betreffen,  die  weder  im  Kin¬ 
desalter,  noch  in  den  40  er  Jahren  sich  befinden.  Diese 
beiden  Fälle  entrollen  nun,  ebenso  wie  der  letzte  Fall, 
ein  viel  erfreulicheres  Bild,  als  die  beiden  zuerst  mitge- 
teilten.  Denn  nicht  nur  wurde  der  operative  Eingriff  je¬ 
des  Mal,  fast  ohne  Temperatursteigerung,  ausgezeichnet 
.  überstanden,  sondern  die  Patienten  erholten  sich  auch 
sichtlich.  Betreffs  der  Frage,  ob  es  sich  um  Radical- 
\  heilung  handelt,  kann  man  allerdings  nichts  Sicheres 
J  sagen,  da  in  allen  Fällen  die  seit  der  Operation  verflossene 
Zeit  eine  zu  kurze  ist.  Der  Lumbalschnitt,  der  in  diesen 
.  3  Fällen  angewandt  wurde,  zeigte  sich,  trotz  der  Grösse 
der  Tumoren  bei  2  Fällen,  als  absolut  hinreichend,  ein 
grösseres  Operationsfeld  frei  zu  legen. 
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Die  Urinmenge  stieg  schon  m  wenigen  Tagen  wieder 
auf  ihre  alte  Höhe  hinan.  Entgegen  den  starken  Ver¬ 
wachsungen  und  Metastasen  bei  den  beiden  zuerst  be¬ 
schriebenen  Fällen,  wraren  hier  die  Tumoren  beweglich 
und  aus  feinen  Adhärenzen  leicht  herauszulösen. 

Einen  sehr  interessanten  Befund  bietet  der  Fall  V  inso¬ 
fern  dar,  als  durch  die  in  den  Ureter  gefahrene  Geschwulst¬ 
masse  das  ätiologische  Moment  für  die  starken  Blutungen 
abgegeben  wurde. 

Wie  sehr  man  sich  aber  auch  mit  der  Palpation 
unter  Umständen,  besonders  bei  Weichheit  und  Blut¬ 
reichtum  des  Tumors,  in  Acht  nehmen  muss,  beleuchtet 
gleich  der  erste  Fall,  bei  dem  durch  die  palpierende  Hand 
die  Tumormasse  verletzt  wurde. 

Sollten,  wie  das  zu  hoffen  ist,  die  3  letzten  Fälle 
weiter  recidivfrei  bleiben,  so  würden  sie  in  schöner 
Weise  zeigen,  wie  viel  auf  diesem  Gebiet  bei  vorsich¬ 
tigem  und  ruhigem  Vorgehen  zu  erreichen  ist. 


Zum  Schluss  der  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Hofrat  Pro¬ 
fessor  Dr.  Kraske,  für  die  freundliche  Ueberweisung  des 
Themas  und  die  Uebernalime  des  Referats  meinen  ver¬ 
bindlichsten  Dank  abzustatten. 
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